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Pneumonies 

Quand demander un examen 
microbiologique et comment l’interpreter? 


Jacques Gaiiiat* Compte tenu des techniques 
dont nous disposons, quelle 
est la plus-value d’un 
examen a visee etiologique 
(et notamment des examens 
les plus recents) par rapport 
a une attitude empirique 
au niveau individuel 
ou collectif pour ameliorer 
les criteres de choix 
d’une antibiotherapie ? 


Ce qui est nouveau 


Le developpement, ces 30 dernieres annees, de methodes 
diagnostiques de plus en plus accessibles et de plus en plus 
rapides pour la detection des antigenes (grippe, VRS, 
pneumocoque et Legionella). Ces methodes peuvent apporter des 
reponses dans le cadre de la prise en charge d'un patient donne, 
mais ils ont une sensibilite parfois insuffisante et necessitent une 
interpretation du resultat en fonction de la probability a priori de 
telle ou telle cause infectieuse. Leur apport au niveau 
epidemiologique est indiscutable. 

Les techniques moleculaires, PCR unitests ou techniques 
multiplex. Elies ont ouvert la porte aux causes virales et revele les 
associations possibles, bacteries et virus ou plusieurs virus. Elies 
sont de plus en plus en plus accessibles mais meritent une 
reflexion sur leur utilisation et leur integration dans la demarche 
diagnostique. ••• 


P lus de 200 micro-organismes peuvent etre responsables 
de pneumonies aigues communautaires, dans 50 % des 
cas le diagnostic reste indetermine. 1 Les tableaux cli- 
niques et radiologiques aident a I’orientation, mais ils ne sont pas 
assez sensibles ou specifiques pour assurer les cliniciens de 
I’exactitude de leur « flair diagnostique » ou pour assurer le traite- 
ment initial, qui reste done probabiliste. 2 Les recommandations 
imposent de commencer rapidement I’antibiotherapie et, a la 
marge, de realiser des tests diagnostiques. 

De nouvelles techniques de diagnostic directes (polymerase 
chain reaction [PCR], detection d’antigenes), ou indirectes avec 
des marqueurs de I’inflammation orientant vers une origine bac- 
terienne sont deja a notre disposition ou arriveront rapidement. 
Elies pourraient avoir une influence sur la prise de charge des 
pneumonies. 

Situations cliniques et interet potentiel du diagnostic 
microbiologique 

Ces elements sont presentes dans le tableau 1 . 

Prise en charge individuelle d’une pneumonie aigue 
communautaire 

Les recommandations pour I'antibiotherapie, dont les recom- 
mandations frangaises, 3 sont fondees sur un algorithme appre- 
ciant d’abord le niveau de gravite de la pneumonie selon diffe- 
rents scores clinico-biologiques. Ensuite vient la discussion 
autour de I’hypothese causale. Le choix de I’antibiotherapie de 
premiere intention va essentiellement dependre du niveau du 
risque d'echec que I’on est pret a prendre. Cet empirisme a fait 
ses preuves, et le suivi des recommandations est associe a un 
meilleur pronostic. II n'a pas ete prouve pour I’instant que les trai- 
tements cibles grace a un diagnostic microbiologique en pre- 
miere intention conduisent a un meilleur pronostic. 


* Service des maladies infectieuses, centre hospitalier de la region d’Annecy, 
74374 Pringy Cedex jgaillat@ch-annecy.fr 
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PNEUMONIES DE L’ADULTE EXAMEN MICROBIOLOGIQUE 


Pour les pneumonies non graves, les examens a visee etio- 
logique microbiologique ne sont pas recommandes et les mar- 
queurs de I’inflammation ne sont pas positionnes. Trancher entre 
cause(s) bacterienne(s) ou non aurait un interet pour le patient et 
pour la population en limitant les antibiotiques aux pneumonies 
d'origine bacterienne. 

Plus une pneumonie a un degre de gravite eleve, plus le nom- 
bre d 'examens a visee etiologique proposes (en particulier les 
causes bacteriennes) est important (notamment en reanimation). 
Plus le risque est eleve, moins le niveau d’incertitude est 
accepte. L’antibiotherapie prescrite de fagon empirique prend en 
compte les bacteries le plus frequemment en cause dans ce 
contexte de gravite (Streptococcus pneumoniae et Legionella 
pneumophila). Le taux de mortalite eleve justifie la demarche 
etiologique (mais elle n’est pas « obligatoire »). 

En situation d’echec malgre le suivi des recommandations, le 
diagnostic etiologique est necessaire, y compris pour, le cas 
echeant, conduire a rechercher une cause non infectieuse d’at- 
teinte pulmonaire s’il reste negatif. 

Pneumonie aigue communautaire dans un contexte 
epidemique 

Dans la communaute, peu de bacteries sont responsables de 
cas groupes (Legionella pneumophila, Chlamydophila psitacci) 
ou de vagues epidemiques ( Mycoplasma pneumoniae, Chlamy- 
dophila pneumoniae). Si les virus respiratoires sont au premier 
plan des situations epidemiques, ils sont plus souvent responsa- 
bles d’infections respiratoires bronchiques, mais ils peuvent 
aussi etre responsables de pneumonies aigues communau- 
taires, et leur role est probablement sous-estime. La recherche 
de la grippe est couramment realisee au niveau des reseaux 
Sentinelles, et la diffusion en temps quasi reel permet d'en avoir 
la connaissance. La recherche systematique des virus ou des 
bacteries atypiques dans un contexte epidemique permettrait 
d’en connaTtre la cause, de faciliter le traitement de premiere inten- 
tion, qui ne doit pas etre une betalactamine pour les bacteries aty- 
piques, ou d’eviter une antibiotherapie en cas d’atteinte virale. 

Les recommandations concernant la survenue d’episodes 
infectieux respiratoires et a fortiori des pneumonies dans les eta- 
blissements d'hebergement pour personnes agees depen- 
dantes (EHPAD) sont claires : il faut chercher le virus de la grippe. 4 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• Le taux de procalcitonine permet de trancher entre cause 
bacterienne ou virale lorsque les valeurs sont franchement 
elevees. Rapproche du score de gravite, il apporte des 
renseignements differents. Eleve dans les formes peu graves, il 
est en faveur d’une cause bacterienne pyogene, pneumocoque en 
particulier; pour les valeurs plus basses, il est difficile de trancher 
entre bacterie atypique et virus. 


Cette attitude est restrictive et devrait etre etendue aux autres 
causes possibles, meme sans traitement specifique pour les 
autres virus en cause. 

Pneumonies nosocomiales et pneumonies 
de I’immunodeprime 

Ces deux situations justifient des techniques de prelevement 
invasives et I’application des techniques microbiologiques les 
plus elaborees si necessaire. 

Types d’examens disponibies 

Deux types d'examens doivent etre consideres. 

Les examens directs ont pour role de detecter I’agent infectieux, 
soit par hemocultures et/ou examen direct et culture de preleve- 
ments, soit par detection des antigenes sur prelevements rhino- 
pharynges, parfois des voies respiratoires basses (par immuno- 
fluorescence, technique immuno-enzymatique) ou dans les 
urines, soit par detection des acides nucleiques par PCR. Cette 
derniere se developpe rapidement sous forme de test unique ou 
multiplex (regroupant la detection de differents agents infectieux, 
en particulier viraux, sur un meme test). 

Les examens indirects ont pour role d’orienter entre infections a 
priori bacteriennes ou non (marqueurs de I’inflammation type 
proteine C-reactive [CRP], dosage de la procalcitonine ou d’au- 
tres marqueurs en cours de developpement) [tableau 2]. 

Examens directs 

Infections bacteriennes 

Les techniques microbiologiques classiques sont decevantes 
au cours des pneumonies aigues communautaires par manque 
de sensibilite (Se) et souvent de specificite (Sp). 

L'examen direct de I ’expectoration est un examen critique 
depuis longtemps. 5 Meme s’il peut rendre des services, 2 son 
rendement est mauvais. 6 L’examen direct et la culture donnent 
des resultats dont la dispersion est trap large : sensibilite de 1 5 a 
1 00 % et specificite de 1 1 a 1 00 %. 7 La culture de I 'expectora- 
tion reste la reference pour le diagnostic d’infection a Legionella 
pneumophila, mais la sensibilite est faible en pratique. 

Les autres techniques de prelevement, plus invasives, sont peu 
utilisees au cours des pneumonies aigues communautaires hos- 
pitalisees ou non, elles sont indiquees pour les pneumonies 
graves admises en reanimation ou nosocomiales (en particulier 
acquises sous ventilation assistee), mais le taux de resultats 
negatifs reste eleve. La fibroscopie avec brassage distal protege 
ou lavage bronchoalveolaire est l’examen de reference. 

La sensibilite des hemocultures n’est que de 6 a 1 2 %, et dans 
trois quarts des cas positifs, il s’agit d’un pneumocoque. 8 La ren- 
tabilite est encore plus basse en pratique ambulatoire, 1 ,5 %, 9 
mais c’est le seul examen permettant I’isolement, le suivi sero- 
typique et des resistances du pneumocoque au cours des infec- 
tions invasives. 
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Q Apport potentiel ou attendu des examens a visee microbiologique pour la prise en charge des pneumonies, 

| en fonction de leur modalite de survenue sans specification de leur niveau de sensibilite ou de specificite 

Contexte 

Attentes 

Situations ciiniques 


PAC non grave 

ambulatoire 

PAC 

hospitalisee 

PAC 

hospitalisee en USI 

Echec de 
I’antibiotherapie 
de 1 re intention 

Epidemie 

Patient 

immunodeprime 

Nosocomial 

Examens microbiologiques specifiques 

Individuels 

Non ? 

Oui 

Oui ++ 

Oui 

± 

Oui 

Oui 

Population 

± 

± 

± 

Non 

Oui 

Non 

± 

Ameliorer la 
connaissance 

Oui 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Oui 

Examens non specifiques 

Procalcitonine 

Oui? 

Oui? 

Non 

Oui 

Oui 

± 

Oui? 


PAC : pneumonie communautaire aigue ; PCT : procalcitonine ; USI : unite de soins intensifs. Les « ? » traduisent I’incertitude actuelle quant a I’interet de faire un 
diagnostic etiologique et dependent beaucoup des modalites de realisation ou du manque d’etudes a disposition pour etre affirmatif 


Les serologies sont de peu d’interet. 

Les progres reposent essentiellement sur les methodes indi- 
rectes de mise en evidence, en particulier par detection des anti- 
genes dans les urines testees depuis les annees 1970 (v. enca- 
dre). 10 - 13 

Pour les bacteries atypiques, les techniques de PCR ne sont 
pas standardises. Mycoplasma pneumoniae a ete inclus dans 
des kits multiplex. Pour le pneumocoque, les resultats ne sont 
pas satisfaisants. 13 

Infections virales 

Pour les infections virales, les techniques de culture necessi- 
tent des laboratoires hautement specialises et ne peuvent etre 
generalisees. Elies restent neanmoins indispensables, notam- 
ment pour des virus emergents (virus influenza en particulier). Les 
tests serologiques n’ont qu’un interet retrospects, car ils sont 
trap deales dans le temps pour etre utiles a la prise en charge. 

La detection rapide d’antigenes par technique immuno- 
enzymatique, en particulier pour la grippe, ont permis de reduire les 
delais a 3 heures, mais si la specificite est de 1 00 %, la sensibilite 
peut etre limite par rapport aux techniques par PCR. 14 Les tech- 
niques de mise en evidence par methodes moleculaires sont en 
train de revolutionner les methodes diagnostiques {v. encadre). 15 

Examens indirects: les marqueurs de I’inflammation 

A I’inverse de la demarche recherchant un diagnostic micro- 
biologique precis, il s’agit ici de trancher entre infection bacte- 
rienne ou virale, avec pour corollaire la prescription ou non d’une 
antibiotherapie. Deux types de tests sont accessibles, le dosage 
de la proteine C-reactive et celui de la procalcitonine (v. enca- 
dre). 16 - 17 


Pour affirmer une pneumonie et orienter vers une cause bacte- 
rienne devant un infiltrat pulmonaire radiologique, la sensibilite 
de la procalcitonine est de 92 %, celle de la CRP de 86 %, 
pour des specificites respectives de 73 et 70 %. 18 Pour Kru- 
ger, 19 une CRP elevee ne permet pas d’eliminer une infection 
virale. Le taux de procalcitonine est d’autant plus haut qu’il 
s’agit d’infections bacteriennes a pyogenes (pneumocoque 
en particulier), notamment si elles sont bacteriemiques. II est 
alors regulierement plus eleve qu'au cours des infections a 
bacteries atypiques. Les resultats ne sont pas assez discrimi- 
nants entre infections virales et a bacteries atypiques pour 
permettre une orientation etiologique precise a I’echelle de 
I’individu. 19 Le role des marqueurs de I’inflammation serait 
plus dans ^appreciation de la severite initiale, de la reponse a 
I' antibiotherapie et, par voie de consequence, de la duree de 
cette antibiotherapie. 

Quelle synthese? 

Faire un diagnostic etiologique aujourd’hui va plus ou moins a 
I’encontre des recommandations actuelles qui sont avant tout 
fondees sur un traitement probabiliste a I’aune de la gravite 
clinique. C’est cette derniere qui vajustifier I’elargissement du 
spectre antibacterien tout en gardant a I 'esprit que le premier tueur 
est le pneumocoque et le deuxieme Legionella pneumophila. 

Les nouveaux moyens de diagnostic etiologique pourraient 
donner la possibility de revenir a I’attitude traditionnelle en infec- 
tiologie de prescrire un traitement adapte a un agent infectieux 
precise et d’evaluer son efficacite en fonction de ces donnees 
microbiologiques. 
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►► 



Examens a visee diagnostique qui ont ou auront 
un impact sur la prise en charge des pneumonies 


Detections rapides d’antigenes 

Antigenuries 

De realisation tres rapide (15 min), I’antigenurie 
est pour Legionella pneumophila un progres 
certain (sensibilite 76 %, specificite 99 %).' Elle 
ne concerne que L. pneumophila de type 1 , 
responsable de pres de 90 % des pneumonies 
aigues communautaires dues a cette espece 
bacterienne. Un test negatif n’elimine pas une 
legionellose, alors qu’un test positif I’affirme. II 
est devenu en pratique la reference 
diagnostique. 2 La culture reste neanmoins 
indispensable pour les autres serogroupes, en 
particulier en cas d’infection nosocomiale et 
pour identifier la source potentielle d’une 
epidemie. 

Pour le pneumocoque, les resultats sont plus 
mitiges. La technique en immuno- 
chromatographie sur membrane est 
indiscutablement la plus facile a employer. 3 La 
sensibilite est meilleure en cas d’hemoculture 
positive, de 70 a 87 %, mais elle chute a 43 % 
en cas d’hemocultures negatives. Le rendement 
est indiscutablement superieur a celui des 
cultures (sang ou expectoration), mais la 
possibilite de tests faussement negatifs rend 
son usage plus difficile a I’echelle de I’individu 
alors qu’il est evident au niveau de 
I’epidemiologie. La polymerase chain reaction 
(PCR) sur le sang est moins sensible que 
I’antigenurie. 4 

Detections sur prelevements 
respiratoires 

Plusieurs techniques de revelation des 
antigenes sur prelevements (en particulier 
rhinopharynges) utilisent des techniques de 
revelation par immunofluorescence, processus 
enzymatique et surtout immuno- 
chromatographie. Elies sont surtout utilisees 
pour des infections virales, grippe et VRS en 
particulier. Elies peuvent souffrir d’un manque 
de sensibilite mais pourraient etre d’acces 


facile en pratique courante (comme les 
streptotests des angines). 

Recherches d’acides nucleiques 

Les techniques de mise en evidence sont 
multiples et fondees depuis 1980 sur les 
techniques d’amplification des acides 
nucleiques, et surtout utilisees a partir de 2003 
a I’occasion du syndrome respiratoire aigu 
severe (SRAS). 5 Leur utilisation en routine est 
possible avec des delais de reponse au mieux 
dans la demi-journee, souvent en 24 a 
48 heures. II s’agit soit de tests unitaires pour 
un pathogene donne, soit de kits diagnostiques 
avec recherche de plusieurs pathogenes sur un 
seul test sous forme de tests multiplex avec 
des modalites techniques propres a chaque 
firme. II est necessaire de choisir le bon kit en 
fonction des objectifs. Ces techniques 
permettent de diagnostiquer des infections a 
germes multiples. 

Elies ont permis de mettre en evidence le role 
des nouveaux virus au cours de pneumonies 
tels que les coronavirus du SRAS, de preciser 
celui des anciens virus (influenza, para- 
influenza, virus respiratoire syncytial , 
adenovirus et rhinovirus) mais aussi de detecter 
d’autres nouveaux virus (bocavirus, parvovirus 
et mimivirus) dont la pathogenicite n’est pas 
encore bien definie. Les rhinovirus et 
coronavirus peuvent etre responsables de 
detresses respiratoires. 

Marqueurs de I’inflammation, 

CRP et procalcitonine 

II s’agit de proteines ayant des taux 
physiologiquement bas augmentant rapidement 
avec le processus inflammatoire. Ayant une 
demi-vie courte, elles permettent de suivre 
revolution du processus infectieux. La proteine 
C-reactive (CRP) est produite au niveau 
hepatique, stimulee par les cytokines pro- 


inflammatoires (interleukine 6). Des taux 
superieurs a 40 mg/L sont en faveur d’une 
cause infectieuse, et superieurs a 200 mg/L en 
faveur d’une cause bacterienne. La 
procalcitonine est produite au niveau du foie, 
des reins et des monocytes. Elle est stimulee 
par les cytokines pro-inflammatoires et des 
elements bacteriens, elle est diminuee au cours 
des infections virales. 6 Differents seuils sont 
utilises selon la methode de detection ; pour la 
procalcitonine, dosage le plus utilise, une cause 
bacterienne est improbable si le taux est 
inferieur a 0,1 pig/L, tres peu probable de 0,1 
a 0,25 pg/L, probable de 0,25 a 0,5 et certaine 
si le taux est superieur a 0,5 pg/L. 7 
Ces proteines sont mesurables rapidement 
(< 4 heures), de fagon plus accessible pour la 
CRP, mais a des couts superieurs qui justifient 
d’en preciser les indications et les attentes. • 
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En medecine generate 

Pour etre utilises en medecine generale, ces examens doivent 
apporter une plus-value dans la prise en charge actuelle. Ms doi- 
vent, par analogie aux tests streptococciques au cours des 
angines, etre rapides et facilement realisables (diagnostic de 
grippe essentiellement, a venir peut-etre I'antigenurie au cabinet) 
mais une reelle formation sur la realisation et I’ interpretation des 
tests est essentielle, la mise a disposition des kits doit etre assu- 
me et des etudes medico-economiques realisees. Si les tests 
sont realises au laboratoire, le rendu des tests rapides ne doit 
pas exceder 2 a 4 heures (faisabilite !) si on veut pouvoir orienter 
la therapeutique. II taut garder a I'esprit que la sensibilite des 
tests a un impact considerable sur le niveau de certitude devant 
un test positif (v. exemple en note du tableau 2). En clair, un test 
negatif n’ecarte pas I’hypothese d’un pneumocoque ou d’une 
Legionella, ce qui en limite considerablement I’usage. En cas 
d’epidemie, le delai peut etre etendu a 48 heures si necessaire, le 
but etant alors d’aider au traitement des cas ulterieurs. 

Les situations qui nous paraissent aujourd'hui deja pouvoir 
beneficier d’un bilan etiologique sont : 

- les echecs dans les 72 heures d’une premiere antibiotherapie 
conforme aux recommandations (dosage de la procalcitonine, 
recherche par antigenuries et PCR sur prelevements rhinopha- 
rynges); comprendre I’echec peut reduire les hospitalisations et 
eviter des derives therapeutiques ; 

- les cas groupes en communaute (M. pneumoniae, L. pneumo- 
phila, virus) ou en centre de soins (EH PAD) [recherches virus 
grippe, virus respiratoire syncytial (VRS), metapneumovirus, puis, 
selon, pneumocoque et L. pneumophila], 

A I’hopital 

Dans ce cas, la proximite du laboratoire et du service de radio- 
logie, le temps donne pour prendre une decision avec un patient 
a disposition dans un lit et dont I’etat clinique est souvent plus 
grave que celui des patients traites au domicile, changent les 
donnees et simplifient la prise en charge etiologique. Plus une 
pneumonie est grave et/ou survient chez un sujet fragilise et/ou a 
une relation nosocomiale, plus le diagnostic microbiologique est 
important, particulierement pour adapter le traitement de pre- 
miere intention et s’adapter en cas d’echec ulterieur. 

Pour les formes non graves, le dosage de la procalcitonine 
peut aider a decider de I’indication de I ’ antibiotherapie , en cas de 
radiographie d’ interpretation difficile chez un sujet age par exem- 
ple. En cas d’antibiotherapie, son arret pourrait etre caique sur 
revolution de la procalcitonine avec pour objectif de reduire la 
duree d’exposition aux antibiotiques, cette attitude necessitant 
encore des etudes pour etre validee. L’inflation des demandes 
d'examens sans suivi de I'algorithme est le risque essentiel pour 
un benefice nul et un cout inutile. Selon le taux de procalcitonine 
initial, on peut orienter la recherche etiologique: pyogenes 
d'abord pour les valeurs hautes (antigenurie pneumocoque, puis 
legionelle, et examen direct plus culture si un prelevement de 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les recommandations pour les traitements probabilistes 
des pneumonies sont toujours d’actualite, car les tests 
negatifs ne permettent pas d’eliminer les principaux agents 
que sont les pneumocoques et les legionelles. 

►► Dans les situations a risque, la recherche etiologique est 
justifies, en particulier pour adapter un traitement. Elle est 
necessaire, voire indispensable en cas d’echec et en cas de 
situation epidemique et chez les patients ayant une 
pneumonie nosocomiale ou en cas d’immunodepression. 

►► Les tests par technique moleculaire ne sont pas encore 
disponibles en pratique courante, sauf pour la grippe et le VRS. 
►► Les dosages de procalcitonine ne devraient etre utilises 
qu’en cas de doute diagnostique (interpretation radiologique 
difficile). Leur place pour trancher entre infections a pyogene 
ou a bacterie atypique ou a virus est facile pour les valeurs 
extremes. En revanche, leur utilisation pour decider d’une 
antibiotherapie ou non implique encore des etudes 
complementaires alors que le suivi du traitement en fonction 
du taux de procalcitonine parart etre plus accessible en 
pratique. 


Sensibilite et specificite des tests diagnostiques 
etiologiques au cours des pneumonies 


Diagnostics microbiologiques specifiques 

• Cultures 

Sang 

Prelevements respiratoires 
Expectoration* * 

• Indirects 

Antigenurie pneumocoque hemocultures +... 
Antigenurie pneumocoque hemocultures - ... 

Antigenurie legionelle 

Tests rapides (immunoenzymatique) grippe... 
PCR grippe 

Tests indirects (bacterien ou non bacterien 
ou viral ?) 

Proteine C-reactive 

Procalcitonine 


Sensibilite Specificite 

1,5 a 12 

100 

31 a 63 

41 a 86 

77 a 89 

= 100 

44 a 64 

= 100 

76 

99 

73 

96 

91-98 

84-89 

75 a 86 

67 a 75 

88 a 92 

73 a 81 


II faut rappeler que les valeurs predictives positives et negatives dependent de 
la probabilite pretest, a savoir qu’elle est I'incidence attendue de tel ou tel agent 
infectieux a I'occasion d’une pneumonie. En periode d’epidemie grippale, un test 
diagnostique rapide positif pour une incidence attendue de 65 % devant un 
tableau clinique typique de grippe est de 98 %, mais en periode non epidemique, 
par exemple I'ete pour une incidence attendue inferieure, a 2 %, le meme test 
positif ne sera un vrai positif que dans 25 % des cas. 

*La variation des chiffres depend de la qualite des prelevements, I’existence ou 
non d’une antibiotherapie prealable (Musher DM, Montoya R, Wanahita A. 
Diagnostic value of microscopic examination of Gram-stained sputum and 
sputum cultures in patients with bacteremic pneumococcal pneumonia. Clin 
Infect Dis 2004;39:165-9). 

PCR : polymerase chain reaction. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1075 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Octobre 201 1 





PNEUMONIES DE L’ADULTE EXAMEN MICROBIOLOGIQUE 


bonne qualite est possible), bacteries atypiques en cas de nega- 
tivity pour les valeurs intermediates, virus et bacteries atypiques 
pour les valeurs basses. 

Pour les formes graves, le taux de procalcitonine, en general 
tres eleve, n’apporte rien pour decider de I’antibiotherapie mais 
peut etre un indicateur supplementaire aux scores de gravite et 
permettre de reduire la duree de I'antibiotherapie, y compris en 
soins intensifs . 20 Les recherches par PCR multiplex seraient de 
mise devant des syndromes de detresse respiratoire avec 
atteinte bilaterale en particulier, mais aussi pour rechercher des 
coinfections bacteriovirales qui pourraient etre un facteur de 
risque evolutif. 

En somme, deux logiques s’affrontent, mais la convergence 
est possible pour peu que les tests soient accessibles, rapides 
et... utiles. Les pneumonies, premiere cause de mortality d’ori- 
gine infectieuse, meritent qu’on s’y interesse autrement que de 
fagon empirique, d’autant que la resistance aux antibiotiques est 
en pleine evolution. D’autres examens plus specifiques sont 
necessaires pour le diagnostic etiologique. Aucun test ne peut se 
prevaloir de regler une situation aussi complexe a lui seul.» 


J. Gaillat declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary When to ask a microbiological diagnostic test in 
pneumonia and how to interpret the results 

Pneumonia is a leading cause of death in adults in the industrialised countries and in the rest 
of the world in infants. Most of the time the pathogens stay unkown and the current 
recommendations for the treatment of pneumonia are mainly based on a severity score to adapt 
the treatement to the risk. Nonethless new pathogens have recently been identified, coronavirus 
for SRASS, H5N1 for avianFlu, N1N1 for pandemicFlu, 35 yearsafter the identification of 
Legionella pneumophila. These exemples stress the necessity to do and continue to identify 
pathogens in these clinical situations. Those last years new diagnostic tests have been 
elaborated: antigen detection in urines or in nasopharyngeal samples, molecular methods 
allowing to look at one or several pathogens at the same time on a single sample (Multiplex) 
with an increased sensitivity with regard to the more classical methods. Indirect methods have 
been developed to quantify inflammation in correlation with a bacterial or not infection. All these 
tests contribute to a better understanding but can and/or could be used in new algorithms to 
treat patients with pneumonia. 

resume Quand demander un examen microbiologique en cas 

d’infection pulmonaire aigue et comment interpreter les 
resultats ? 

Les pneumonies sont la premiere cause de mortalite d'origine infectieuse dans les pays 
occidentaux chez les adultes et, dans les pays en voie de developpement, chez les enfants. Les 
causes en sont multiples, mais I'agent causal est rarement identifie en pratique courante, cela 
conduisant a des recommandations de prise en charge orientees sur une prescription rapide 
d'antibiotique fondee sur des scores de gravite. Les exemples de pathogenes emergents 
recents (coronavirus et SFIAS, H5N1 et grippe aviaire, HI N1 et pandemie grippale), apres celui 
la legionellose il y a 35 ans, montrent I'interet des diagnostics microbiologiques y compris en 
ambulatoire. La prescription raisonnee de I’antibiotherapie ou d’antiviraux necessite un 
diagnostic etiologique. Les methodes diagnostiques evoluent avec les recherches d’antigenes, 
les amplifications d'acides nucleiques mais aussi des techniques indirectes fondees sur le 
dosage de marqueurs de I'inflammation. Ces tests permettent de faire des diagnostics qui 
n’etaient accessibles qu’a des laboratoires tres specialises. Ils devraient avoir un impact dans 
les annees a venir sur les algorithmes de prise en charge des pneumonies. 
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